{fiduprevisora) CONTROL DE ASISTENCIA PAGINA___DE____
CIUDAD: ld\fjﬁ) (*},E 0/ FECHA: zo- | ..—[ ) HORA INICIAL: HORA FINAL:
FACILITABOR:~ ' CARGO:

e C\e € (ONuOHoviel Tert ~ HEN- T- (33 - 2019
OBJETO DE LA ACTIVIDAD: i ' } ’

Espacio para di'ligenciar por el Facilitador / Conferencista / Capacitador.

EVALUACION [

Lo (Si la tematica tratatada requiere evaluacion, indigue y describa los temas espetificos que fueron evaluados)

Na.

NOMBRE

CARGO

CIUDAD

AREA / EMPRESA

NOTA*

m_ﬁxﬂe\m

Y Oy

Endoler

TG Al
O ela Bobuxt

Auy

!

1E dupeus

“lcrc)cM %c/vm,am

{))O%fd;)\f:/
| %)

L

;ldﬂ_ﬂm’ue/‘

%Oﬂaalo
Y

10

M

12

13

14

-15

16

17

18

*LA CALIFICACION SE ESTABLECE APLICANDO
LA SIGUIENTE TABLA DE VALORES:

5

4

3

2 1

Excelente

Sobresaliente

Satisfactario

Trsulicients Nulo

Facllitador / Conferencista / Capacitador

Nombre

Firma

Diligenciar el siguiente espacio en caso de capacitacidtn

No. DE COLABORADORES CAPACITADOS:

TOTAL HORAS CAPACITACION:

No. DE COLABORADORES PROGRAMADOS:

FR-GTH-02-006

VERSICN 4




